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Stan obecny w rozpoznawaniu i leczeniu 
złożonych przetok odbytniczych (CPF) 
w chorobie Leśniowskiego-Crohna (chLC) 
w Polsce — na podstawie badania  
pt. „Schematy postępowania  
terapeutycznego u pacjentów ze złożonymi 
przetokami w przebiegu choroby 
Leśniowskiego-Crohna”
Current status in the diagnosis and treatment of complex 
perianal fistulas (CPF) in the course of Leśniowski-Crohn 
disease (CD) in Poland: based on the “Patterns  
of therapeutic behavior in patients with complex fistulas  
in the course of Leśniowski-Crohn’s disease” study 
StReSzCzeNie
Wstęp: Złożona przetoka odbytu (CPF) jest chorobą 
stanowiącą poważne wyzwanie zarówno terapeutyczne, 
jak i społeczne z perspektywy pacjentów oraz ich ro-
dzin. Głównym problemem jest konieczność zapewnie-
nia chorym dostępu do skoordynowanej opieki, w której 
kluczową rolę odgrywa współpraca gastroenterologów 
oraz chirurgów, między innymi ze względu na wysoki 
odsetek niepowodzeń leczenia standardowego, pro-
wadzącego do konieczności zastosowania rozwiązań 
chirurgicznych. 
Celem badania było uzyskanie informacji na temat 
obecnej praktyki postępowania z CPF w Polsce i ziden-
tyfikowanie zwyczajów terapeutycznych lekarzy zajmu-
jących się leczeniem chorych z CPF. 
Materiał i metody: Badanie przeprowadzono od lutego 
do kwietnia 2018 roku i składało się z dwóch części: bez-
pośrednich wywiadów z lekarzami (30 gastroenterologów 
i 15 chirurgów) oraz analizy dokumentacji medycznej 75 
pacjentów z CPF, którzy nie odpowiedzieli na standardowe 
leczenie, przy czym od momentu wprowadzenia kolejnego 
rzutu leczenia po niepowodzeniu terapii standardowej mi-
nął przynajmniej rok, ale nie więcej niż 5 lat. 
Wyniki: Nie zidentyfikowano jednego, ustandaryzo-
wanego schematu postępowania. Leczenie pacjentów 
z  CPF, a  także rola leczenia chirurgicznego różni się 
w  zależności od wielkości i  doświadczenia ośrodka 
medycznego. Przeprowadzona analiza dokumentacji 
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medycznej dotyczącej 75 pacjentów pokazała, że u 41% 
chorych zastosowano wyłącznie leczenie farmakologicz-
ne, natomiast u 59% leczenie farmakologiczne i chirur-
giczne. Czas leczenia farmakologicznego od początku 
terapii do decyzji o  zastosowaniu kolejnej linii leczenia 
w grupie łącznej wynosił średnio 12,3 miesiąca. W przy-
padku pacjentów leczonych chirurgicznie średni czas od 
rozpoczęcia farmakologicznego leczenia CPF do decyzji 
o leczeniu chirurgicznym wynosił 10–18 tygodni.
Wnioski: Obecnie w Polsce brakuje ujednoliconego al-
gorytmu postępowania u chorych z CPF oraz szeroko 
stosowanego standardu skoordynowanej opieki nad 
tymi chorymi. Wyraźna jest pilna potrzeba wypracowa-
nia nowego paradygmatu terapeutycznego skupiającego 
się na zapewnieniu kompleksowej opieki chorym oraz 
wzmocnieniu w  tym aspekcie znaczenia współpracy 
pomiędzy gastroenterologami oraz chirurgami.
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ABStRACt
introduction: Complex perianal fistula (CPF) is a disease 
representing a  serious challenge from the therapeutic 
perspective, as well as from the social perspective of 
patients and their families. The main problem is the 
necessity of ensuring access of patients to coordinated 
treatment, in which the cooperation of gastroenterolo-
gists and surgeons plays a  key role, due to e.g. high 
rate of standard therapy failure, leading to the need for 
surgical solutions.
The aim of this study was to obtain information on the 
current practice of dealing with CPF in Poland and to 
identify the therapeutic habits of physicians dealing with 
the treatment of patients with CPF. 
Material and methods: The study was conducted Feb-
Apr 2018 and consisted of two parts: direct interviews 
with physicians (30 gastroenterologists, 15 surgeons) 
and analysis of medical records of 75 patients with 
CPFs which not responded to standard therapy. In case 
of patients, at least one year but not more than 5 years 
passed since the subsequent treatment was introduced 
after the standard therapy failed.
Results: No single, standardized practice was identified. 
The management of patients with CPF as well as the role of 
surgical therapy significantly differs depending on the size 
and experience of a medical center. Among the analyzed 
75 patients, for 41% of them pharmacological treatment 
only was applied, whereas in 59% both pharmacological 
and surgical treatments were applied. The length of phar-
macological therapy until the decision to use the next line of 
treatment averaged 12.3 months in the total patients group. 
For the subgroup of patients treated surgically, the average 
time from the start of pharmacological CPF treatment to 
the decision about surgical treatment was 10–18 weeks.
Conclusions: Currently, there is no unified, standard 
therapy algorithm for CPF patients and lack of widely 
used standard of coordinated care for these patients in 
Poland. There is an urgent need to develop a new ther-
apeutic paradigm focusing on providing comprehensive 
care to patients and strengthening the importance of 
cooperation between gastroenterologists and surgeons 
in this aspect.
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cytokin: TNF-alfa (tumor necrosis factor alfa), 
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i  skuteczność  leczenia  choroby, potrzeba 
krytycznej  analizy aktualnie  stosowanych 
metod diagnostycznych  i  terapeutycznych. 








nego (SNFCP, Société Nationale Française 
de Colo-Proctologie), Kanadyjskiego To-
warzystwa Gastrologicznego  (Consensus 
Toronto)  oraz Brytyjskiego  i  Irlandzkie-
go Towarzystwa Koloproktologicznego, 
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pośrednie  z  30  gastroenterologami  pro-





























tabela 1. Kryteria kwalifikacji do badania
GAStROeNteROLODzY
• Praca w ośrodku prowadzącym leczenie pacjentów z chLC
• Osobiste prowadzenie leczenia pacjentów z chLC, w tym posiadanie minimum 20 pacjentów z chLC pod opieką
• Minimum 1 przypadek przetoki okołoodbytniczej zdiagnozowany przez lekarza u pacjenta z chLC podczas 
ostatnich 12 miesięcy
CHiRURDzY
• Praca w ośrodku prowadzącym leczenie chirurgiczne CPF występujących w przebiegu chLC, z minimum  
6 pacjentami poddanymi leczeniu chirurgicznemu w ośrodku w ciągu ostatnich 12 miesięcy
• Osobiste prowadzenie leczenia chirurgicznego CPF występujących w przebiegu chLC, w tym posiadanie  
minimum 2 pacjentów poddanych leczeniu chirurgicznemu pod opieką
PACJeNCi
• Rozpoznanie chLC
• Wystąpienie u pacjenta CPF
• Wiek powyżej 18. rż. w momencie rozpoznania u pacjenta CPF 
• Niepowodzenie leczenia terapią standardową† z powodu CPF 
• Wprowadzenie kolejnego rzutu leczenia po niepowodzeniu terapii standardowej*
• Od momentu wprowadzenia kolejnego rzutu leczenia po niepowodzeniu terapii standardowej† minął przynajmniej 
rok, ale nie dłużej niż 5 lat
*antybiotyki (np. cyprofloksacyna), chemioterapeutyki (np. metronidazol) lub leki immunosupresyjne (AZA, 6-MP, metotreksat); chLC — choroba 
Leśniowskiego-Crohna; CPF — złożona przetoka okołoodbytnicza




































































nie  reagowali  na  standardowe  leczenie, 
ograniczenie  dalszej  terapii  wyłącznie 
do  leczenia biologicznego obserwuje  się 
najczęściej  (średnio  43%  przypadków) 
w małych ośrodkach, podczas gdy w śred-
nich i dużych takie podejście terapeutyczne 
jest  podejmowane  odpowiednio w  23% 
i 28% przypadków. W większych ośrodkach 




jące  skojarzenie obu  tych  interwencji  lub 
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tabela 2. Wyniki I etapu badania — wywiady z gastroenterologami













Pacjenci z chLC pod opieką ośrodka (n) 262 104 95 132
Występowanie przetok okołoodbytniczych w przebiegu leczenia chLC 
tak (ogółem), z czego: 30 23 13 20
złożone# (%) 45 56 43 48
Diagnostyka
Lekarze prowadzący diagnostykę CPF (%)
Lekarz leczący pacjenta z powodu chLC 2 20 19 16
Lekarz prowadzący leczenie chLC z konsultacją chirurgiczną 50 35 56 47
Zespół składający się z lekarza prowadzącego leczenie chLC 
i chirurga
43 39 2 33
Chirurg 6 5 2 4
Liczba ośrodków przeprowadzająca poszczególne badania  
wykonywane w ramach diagnostyki CPF$ (n(%))
Rezonans magnetyczny 6 (100) 10 (91) 12 (92) 28 (93)
Kolonoskopia 1 (17) 5 (45) 10 (77) 16 (53)
USG transrektalne 4 (67) 7 (64) 2 (15) 13 (43)
Tomografia komputerowa 2 (33) 3 (27) 6 (46) 11 (37)
Fistulografia 2 (33) 3 (27) 3 (23) 8 (27)
Leczenie
Pacjenci, u których zastosowane standardowe leczenie 
farmakologiczne było nieskuteczne  
w leczeniu CPF (%)
74 75 58 67
Dalsze postępowanie z pacjentami, którzy nie zareagowali  
na leczenie standardowe (%) 
Tylko leczenie biologiczne 28 23 43 33
Leczenie biologiczne, a następnie chirurgiczne 27 46 29 35
Tylko leczenie chirurgiczne 13 5 15 11
Najpierw leczenie chirurgiczne, a następnie biologiczne 10 21 5 12
Jednoczesne leczenie biologiczne  
i chirurgiczne
17 0 8 7
Inne 5 4 0 2
Przeciętny okres czasu od rozpoczęcia standardowego 
leczenia CPF, po którym podejmowana jest zazwyczaj decyzja 
o zastosowaniu leczenia chirurgicznego (tygodnie)
10 16 18 16
Postępowanie w przypadku nawrotu CPF  
u pacjenta, u którego udało się wcześniej uzyskać remisję  
za pomocą terapii farmakologicznej (%)
Ponowne wprowadzenie terapii, którą pierwotnie zastosowano 
u pacjentów (bez zmian)
37 53 30 40
Intensyfikacja terapii, którą pierwotnie zastosowano u pacjenta 28 16 26 23
Zmiana terapii pierwotnie zastosowanej w leczeniu przetoki na 
inny schemat leczenia
35 24 37 32
Inne postępowanie 0 7 7 5
 W tabeli podano wartości średnie. Procenty w wyniku zaokrągleń mogą nie zawsze sumować się dokładnie do 100%. *Średnia ważona ze 
wszystkich ośrodków; #ocena występowania prostych/złożonych przetok w populacji chorych z przetokami odbytniczymi w przebiegu leczenia 
choroby Leśniowskiego-Crohna (chLC); $ze względu na szerokie spektrum badań przeprowadzanych w ramach diagnostyki złożonych przetok 
odbytniczych (CPF), w tabeli uwzględniono wyłącznie te, które przeprowadzane są w co najmniej 20% ośrodków biorących udział w badaniu












































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































a  częstość  nawrotów dla mediany  czasu 
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tabela 4. Wyniki II etapu badania — wywiady z chirurgami
Parametr Średnia Rozkład % odpowiedzi w zależności  
od odsetka chorych
≤ 24% 25–49% 50–74% ≥ 75%
Procedury chirurgiczne wykorzystywane w leczeniu 
CPF*
Leczenie stanów ostrych — nacięcie, drenaż ropnia, 
ujścia przetoki
65% 7% 13% 33% 47%
Założenie setonu 49% 33% 13% 20% 33%
Wycięcie kanału przetoki (fistulektomia) 32% 53% 20% 20% 7%
Wycięcie kanału przetoki (fistulektomia) 27% 60% 20% 13% 7%
Pacjenci, u których pomimo leczenia chirurgicznego 
w ciągu 6 miesięcy zachodzi konieczność kolejnej 
interwencji chirurgicznej
32% 33% 40% 27% 0%
*ocena wyłącznie w populacji chorych leczonych chirurgicznie w leczeniu złożonych przetok odbytniczych (CPF); ze względu na szerokie 
spektrum przeprowadzanych interwencji chirurgicznych w tabeli uwzględniono wyłącznie te, które przeprowadza się średnio w co najmniej 20% 
przypadków
tabela 5. Wyniki III etapu badania — analiza na podstawie gastroenterologicznej dokumentacji medycznej
Parametr Średnia 
(mies.)
Rozkład % odpowiedzi w zależności  
od czasu






Czas do rozpoczęcia kolejnego rzutu leczenia po 
niepowodzeniu terapii standardowej
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chorym, który może znacząco wpłynąć na 
poprawę  procesu  leczenia CPF  poprzez 
wzmocnienie w  tym  aspekcie  znaczenia 
współpracy pomiędzy gastroenterologami 
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